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Objectiu: Les malalties cerebrovasculars constitueixen la principal causa de mort entre 
les dones adultes, un important problema socioeconòmic i de salut en elles especialment 
a partir dels 65 anys quan els estrògens perdrien la seva activitat protectora. El nostre 
objectiu principal és determinar les diferències entre els homes i les dones que ingressen 
amb un ictus en un servei de neurologia de referència.           
Pacients i mètodes: Es recullen les dades dels pacients amb ictus que van ingressar en 
el servei de Neurologia de l'Hospital Josep Trueta de Girona des de l'any 1996. Les 
dades han estat recollides de forma prospectiva en el “Banco de Datos de Ictus de la 
Sociedad Española de Neurología (BADISEN)” (veure annexe 1). Es comparen les 
dades epidemiològiques, clíniques i de pronòstic de dones i homes amb un ictus agut. 
S’han realitzat els mateixos anàlisis en els pacients amb ictus isquèmic i els que 
ingressen per un ictus hemorràgic.  
Resultats: S'han analitzat les dades de 3341 pacients ingressats de forma consecutiva 
amb un ictus isquèmic i s'han trobat diferències significatives (p<0'05) entre homes i 
dones en variables com l’antecedent d'hàbit enòlic, tabaquisme, hipertensió arterial, 
presència d'arritmia cardíaca, cardiopatia isquèmica, claudicació intermitent, destí a 
l'alta hospitalària, categoria clínica i mecanisme etiopatogènic de l’infart cerebral. En 
l'anàlisi dels pacients ingressats amb hemorràgia cerebral (N=1211) persistixen les 
diferències significatives (p<0'05) en l’antecedent d’hàbit enòlic, tabaquisme, temps des 
de l’inici de l’ictus a l'atenció neurològica,  l’escala de rankin de discapacitat i el destí a 
l'alta hospitalària.  
Conclusió: En l'anàlisi comparatiu de la nostra població es confirmen les diferències en 
quant als factors de risc entre ambdós sexes ja coneguts a la bibliografia mèdica. I es 
troben factors independents de mal pronòstic en els pacients ingressats amb un ictus 
isquèmic: l'antecedent de cardiopatia isquèmica, el valor de l’escala de rankin previ i el 





valor de l'escala canadenca a l'ingrés. En l'anàlisi de regressió logística es troben factors 
independents de mal pronòstic en els pacients ingressats amb una hemorràgia cerebral 
l'edat i l'escala canadenca a l'ingrés. 
 
 












Les malalties isquèmiques del cor i les vasculars cerebrals van causar el major número 
de defuncions a Espanya,  l’any 2007 representant el 32,21% del total de morts (1). Les 
malalties cerebrovasculars constitueixen la principal causa de mort i de discapacitat 
entre les dones espanyoles (2) amb un total de 18.964 defuncions al 2007 (1). A 
Catalunya, com a conseqüència d’un ictus, van morir 7.000 pacients a l’any 1983 i 
5.000 a l’any 2002, cada any es produeixen 13.000 nous ictus que condicionen 4.000 
pacients dependents (dades del Registre del Conjunt Mínim Bàsic de Dades d’Alta 
Hospitalària- CMBDAH- del Servei Català de la Salut). 
En la dona l’ictus representa un important problema socioeconòmic i de salut 
especialment a partir dels 65 anys. Les dones solen presentar el primer infart cerebral a 
una edat més avançada que els homes (3). S’han postulat diverses hipòtesis per explicar 
les diferències observades en relació al sexe.  És ben conegut que els estrògens 
exerceixen un efecte antiaterogènic (4) i neuroprotector, el que explicaria una menor 
incidència de patologia cerebrovascular durant l’edat fèrtil, una diferència que es perd 
amb la menopausa amb la pèrdua de la  protecció hormonal (2). S’ha comprovat que 
l’estrogen endogen natural (el 17β-Estradiol) causa una ràpida vasodilatació  de les 
artèries coronàries, tant en homes com en dones (5).  
Els estrògens actuen en dos receptors nuclears (ER-alfa i ER-beta) que activen factors 
de la transcripció per regular l’expressió de gens. El receptor alfa es troba a la pared 
dels vasos cerebrals (tant en les cèl·lules endotelials com del múscul llis) i sembla ser el 
responsable de l’efecte protector dels estrògens. Els polimorfismes en el gen ESR1 que 
codifica pel receptor alfa, s’han associat a malaltia cerebral i cardiovascular precoç. 
Aquesta hipòtesis encara no s’ha pogut demostrar en els estudis científics actuals. 
Junt a la hipòtesi de la pèrdua de protecció hormonal, el fet de que les dones tinguin una 
major esperança de vida i que la incidència d’ictus augmenti amb l’edat (6), fa que el 





problema sigui major. Donat que en la societat actual, la dona segueix presentant un 
paper principal a la casa i la família, les conseqüències de la malaltia cerebrovascular en 
elles pren una rellevància socioeconòmica especial.  













L’objectiu principal del nostre estudi és analitzar les diferències en la prevalença dels 
factors de risc vascular, característiques clíniques de l’ictus i pronòstic funcional, entre 
homes i dones, que ingressen de forma consecutiva en el nostre servei amb un ictus 
hemorràgic o isquèmic. 
 
1. Quantificar el número de pacients amb ictus que ingressen al servei de 
Neurologia de l’Hospital Josep Trueta de Girona desde l’any 1996. 
 
2. Descriure el perfil epidemiològic dels pacients amb ictus que ingressen al 
nostre servei (factors de risc, tipus d’ictus, evolució). 
 
3. Estudiar las diferències segons el sexe de les característiques dels pacients 
amb ictus de la nostra població i comparar-la amb les dades publicades a 
altres regions. 
 
Reconèixer quin tipus d’ictus poden ser més freqüents en el sexe femení i quines són les 
seves característiques clíniques i les seves complicacions, ajuden a un millor diagnòstic, 
tractament i  sobretot una millor prevenció de l’ictus en les dones. 






4.- Pacients i mètodes 





En el nostre centre, junt amb altres hospitals, des de l’any 1996 es recullen les dades de 
forma consecutiva, sobre els factors de risc i característiques dels ictus, de tots els 
pacients que ingressen a la Unitat d’Ictus o bé a la planta convencional,  amb el 
diagnòstic d’ictus. 
L’Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona, és un hospital de nivell II-b, amb 
402 llits dels que 17 corresponen al Servei de Neurologia i d’aquestes 4 formen la 
Unitat d’Ictus inaugurada al 1997. La nostra població comprèn  780.000 habitants de la 
comarca gironina. 
La base de dades BADISEN (Banco de Datos de Ictus de la Sociedad Española de 
Neurología), és un projecte de la “Sociedad Española de Neurología”, iniciat l’any 
1996 amb l’objectiu de crear un banc de dades comú de tots els ictus de l’Estat 
espanyol. (veure annexe 1). 
El projecte BADISEN recull 365 ítems diferents incloent factors de risc vascular, 
malalties concomitants, troballes a l’exploració clínica en el moment de l’ingrés 
hospitalari, proves complementàries realitzades (electrocardiograma, analítica, TC-
cranial, ecocardiografia, etc…), complicacions durant l’ingrés, estat del pacient a l’alta 
(escala canadenca, l’índex de Barthel i l’escala modificada de Rankin) i el diagnòstic 
etiopatogènic de l’ictus. 
Per al present estudi s’analitzaran les dades dels pacients ingressats al nostre centre, es 
recullen les dades de forma consecutiva durant l’ingrés hospitalari de tots els pacients 
amb el diagnòstic d’ictus. 
 






5.- Anàlisi de dades 






S’ha realitzat un anàlisi univariat per a cada variable –dicotomitzada com 
presència o absència– en relació amb el sexe. S’ha utilitzat el test de la t de Student 
per les variables quantitatives i el de chi-cuadrado per variables categòriques. S’ha 
considerat significació estadística quan p < 0,05. 
Les variables relacionades amb el sexe femení amb una significació estadística (p<0,05) 
en l’anàlisi univariat s’han inclós en un anàlisi multivariat amb un procediment de 
regressió logística. La odds ratio i els intervals de confiança al 95% s’han calculat a 
partir del coeficient β i la desviació estàndar. 
Tots els anàlisis estadístics s’han realitzat amb el programa SPSS 11.0 per a Windows. 






6.- Resultats i taules 






Anàlisi dels pacients amb un ictus isquèmic  
 
S’han analitzat les dades de 4.522 pacients ingressats de forma consecutiva al nostre 
servei desde 1996 (3.341 amb el diagnòstic d’ictus isquèmic i 1.211 amb el diagnòstic 
d’hemorragia cerebral).  
Dels 3.341 pacients ingressats amb un ictus isquèmic 2.057 (61,56%) són homes i 1.284 
(38,44%) dones. 
S’han analitzat varies variables dels pacients ingressats amb un ictus isquèmic (veure 
taula 1). S’han trobat diferències estadísticament significatives (p<0’05) entre homes i 
dones en les variables d’antecedent d’hàbit enòlic i tabàquic,  hipertensió arterial (figura 
1),  presència d’arritmia cardíaca, cardiopatia isquèmica, claudicació intermitent (figura 
2), categoria (figura 5), distribució i mecanisme de l’infart així com el destí a l’alta 
hospitalària (figura 6). 





Taula 1: Anàlisi bivariat, segons el sexe en pacients amb ictus isquèmic: 
 Home, n (%) Dona, n (%) p 
Edat 67 (52-82) 72 (60-85) p<0,001 
Consum alcohol  823 (41 %) 73 (5,8 %) p<0,001 
Tabaquisme 288 (14,3 %) 49 (3,9 %) p<0,001 
HTA* 1142 (56,4 %) 833 (65,4 %) p<0,001 
DM** 533 (26,3 %) 321 (25,3 %) p= 0,5 
Cardiopatia 589 (29,2%) 457 (36,2%) p<0,001 
Arritmia cardíaca 282 (13,7 %) 316 (24,6%) p<0,001 
Cardiopatia isquémica 307 (14,9 %) 162 (12,7 %) p<0,001 
Claudicació intermitent 173 (10,1 %) 52 (4,8 %) p<0,001 
AIT previ*** 173 (8,4 %) 101 (7,9 %) p= 0,6 
Ictus isquèmic previ 187 (9,1 %) 93 (7,2 %) p= 0,06 
Hemorragia cerebral prèvia 18 (0,9 %) 4 (0,7 %) p= 0,07 
< 3 hores 353 (17,3 %) 213 (16,7 %) 
3-6 hores 558 (27,3 %) 363 (28,5 %) 
6-12 hores 293 (14,3 %) 191 (15 %) 
12-24 hores 350 (17,1 %) 241 (18,9 %) 
Interval inici-atenció 
> 24 hores 492 (24 %) 266 (20,9 %) 
p= 0,22 
Dúplex TSA patològic**** 542 (32,1 %) 218 (21,6 %) p<0,001 
Ecocardiograma patològic 462 (22,5 %) 250 (19,5 %) p= 0,1 
Tractament amb rtPA endovenós+ 154 (7,5 %) 87 (6,8 %) p= 0,45 
Propi domicili 1420 (70,4 %) 703 (56 %) 
Domicili familiars 53 (2,6 %) 76 (6,1 %) 
Institució 195 (9,7 %) 205 (16,3 %) 
Hospitalització a 
domicili 
4 (0,2 %) 2 (0,2 %) 
Altre hospital 206 (10,2 %) 147 (11,7 %) 
Destí a l’alta 
Mortuori 140 (6,9 %) 123 (9,8 %) 
p<0,001 
Aterotrombòtic 446 (21,8 %) 171 (13,4 %) 
Cardioembòlic 584 (28,5 %) 525 (41,1 %) 
Llacunar 377 (18,4 %) 184 (14,4 %) 
Altres 55 (2,7 %) 33 (2,6 %) 
Categoria de 
l’infart 
Criptogènic 587 (28,6 %) 364 (28,5 %) 
p<0,001 
ACI++ 99 (4,9 %) 67 (5,4 %) 
ACM+++ 1165 (57,7 %) 820 (65,5 %) 
ACA++++ 37 (1,8) 23 (1,8 %) 
ACP+++++ 156 (7,7 %) 95 (7,6 %) 
Vértebro-basilar 379 (18,8 %) 142 (11,3 %) 
Distribució 
de l’infart 
Desconegut 183 (9,1 %) 105 (8,4 %) 
p<0,001 
Trombosis 433 (21,1 %) 210 (16,4 %) 
Embòlic 1158 (56,3 %) 804 (62,6 %) 
Hemodinàmic 57 (2,8 %) 14 (1,1 %) 
Indeterminat 389 (18,9 %) 243 (18,9 %) 
Mecanisme 
de l’infart 
Desconegut 20 (1 %) 13 (1 %) 
p<0,001 
0-2 968 (48,5 %) 422 (34 %) 
3-5 892 (44,7 %) 700 (56,5 %) 
Rankin a 
l’alta 
6 137 (6,9 %) 118 (9,5 %) 
p<0,001 





*HTA: Hipertensió arterial.  
**DM: Diabetes Mellitus.  
***AIT: Accident isquèmic transitori.  
**** TSA: Troncs supraaòrtics.  
+ rtPA: activador tisular del plasminògen recombinant. 
++ ACI: artèria caròtida interna. 
+++ ACM: artèria cerebral mitja. 
++++ ACA: artèria cerebral anterior. 
+++++ ACP: artèria cerebral posterior. 





A continuació es detallen els resultats de l’anàlisi realitzat de cada variable dels pacients 
ingressats amb un ictus isquèmic. 















L’anàlisi dels factors de risc cardiovascular mostra la tendència ja descrita en altres 
sèries espanyoles (7, 8), el consum d’alcohol i de tabac és més prevalent entre els 
homes, tot i que la tendència a la societat actual és d’anar augmentant el nombre de 
dones fumadores.  
La història de hipertensió arterial (HTA) o font cardioembòlica (veure figura 2) és més 
freqüent en dones que presenten un ictus isquèmic, aquesta troballa és similar a altres 










Comparació homes vs dones en quant als factors de risc cardiovascular: 
 











Les malalties aterotrombòtiques són més freqüents en els homes (2), pel que esperem 
trobar una major prevalença de cardiopatia isquèmica i de claudicació intermitent en 
aquest grup de població. Mentres que en les dones és significativament major la 
presència de fibril·lació auricular (ACxFA)(2). En pacients amb ACxFA i cardiopatia 
isquèmica el risc de presentar un ictus es dobla en el sexe masculí però cal destacar, que 
es mutiplica per quatre en les dones. En l’anàlisi d’altres sèries s’ha trobat que sense 
tractament anticoagulant les dones amb ACxFA tenen una incidència anual d’ictus i 
tromboembolismes sitèmics major que els homes. Ambdós sexes es beneficien del 
tractament anticoagulant, disminuïnt el risc relatiu un 0,6 en dones i 0,4 en homes. 
D’aquestes dades es pot concloure que la terapia anticoagulant està recomenada tant en 
homes com en dones davant la presència d’ACxFA, però les dones es beneficien més 
del tractament anticoagulant que els homes pel que reduir el temps d’inici d’aquest 
tractament seria especialment crucial en el sexe femení (9). 
p<0,001 



















En quant a l’anàlisi comparatiu de la nostre població en referència a la presència 
d’antecedents neurològics (accident isquèmic transitori previ –AIT-, infart cerebral 
previ o hemorragia intracerebral prèvia), no s’han trobat diferències estadísticament 
significatives (p>0’05) entre el grup d’homes i el de dones que ingressen amb un ictus 
isquèmic en el nostre servei. 
p=NS 





Comparació homes vs dones en la variable d’interval del temps des de l’inici de 













Alguns estudis han descrit diferències segons el sexe en quant a l’interval de temps  
entre l’inici dels símptomes i l’accés a una atenció especialitzada, siguent els homes els 
que arriben abans a l’hospital (10). 
L’explicació a aquestes troballes podria ser que les dones al presentar l’ictus a una edad 
més avançada que els homes són amb més freqüència vidues i viuen soles pel que 
s’endarrereix el temps d’arribada a l’hospital fins que poden avisar a algún familiar o 
amic proper o bé, algú els visita i objectiva el dèficit. 
Una altra hipòtesi per poder explicar aquesta diferència en el temps d’arribada podria 
ser que, com ja s’ha publicat a la literatura científica, les dones presenten més 
freqüentment clínica menys típica d’ictus de forma inicial (dolor, alteracions del nivell 
de conciència) fet que podria contribuir al retard en el reconeixement de la malaltia que 
p=NS 





implica un retard en l’aribada a l’hospital, o bé, un cop en el centre un retard en 
l’orientació diagnòstica acertada (6, 9). 
En la nostra població no shan trobat diferències en relació a l’interval de temps entre 
l’inici dels símptomes i l’atenció especialitzada, en els pacients que ingressen amb un 
ictus isquèmic.  Altres estudis tampoc han trobat diferències en l’interval de temps des 
de l’inici dels símptomes i l’arribada a urgències  (7). En relació a aquest aspecte cal 
destacar que l’àrea que comprèn el nostre centre té la peculiaritat de ser molt extensa en 
terreny, siguent l’arribada al centre de referència més llarga, fet que pot haver contribuit 
a perdre la diferència entre homes i dones en aquesta variable en la nostra població. 



















Com era esperable, les dones presenten en major proporció que els homes (41,2% vs 
28,5% respectivament) d’ictus cardioembòlics (cardioemb.) (p<0,001), essent aquest 
resultat congruent amb les troballes en la variable d’antecedents, on les dones 
presentaven de forma estadísticament significativa major prevalença de fibril·lació 
auricular. En aquest anàlisi es confirma que els homes presenten major prevalença de 
malaltia aterotrombòtica, presentant de manera estadísticament significativa major 
proporció d’infarts aterotrombòtics (Aterot.) i infarts llacunars (llacunar) que les dones. 
Les proporcions d’infarts criptogènics és similar en ambdós sexes (28,6% en homes i 
28,5% en dones). 
p<0,001 


















En relació al destí desprès de l’alta hopsitalària s’han trobat diferències estadísticament 
significatives (p<0,001) entre les dones i els homes, siguent aquests últims els que més 
freqüentement tornen a domicili (70,4% vs 56%)(3, 9, 11). Aquesta diferència pot èsser 
secundària a que les dones, com ja hem comentat anteriorment, solen viure més anys i 
presentar l’ictus a una edat més avançada que els homes pel que són viudes més 
freqüentment, i viuen soles, o bé, com també s’ha comentat al prinicipi del treball, en la 
societat actual, recau sobre la dona el major pes de la casa i la familia, pel que les dones 
assumirien més freqüentment al domicili familiar al marit malalt mentres que no seria 
tan freqüent a la inversa. 
p<0,001 

















En relació a l’anàlisi de l’escala de rankin a l’alta en els pacients ingressats per un ictus 
isquèmics s’observa que les dones presenten, de forma estadísticament significativa 
(p<0,001), un pitjor pronòstic amb major proporció de morts (rankin 6) (9,5% vs 6,9% 
els homes) i major discapacitat (rankin 3-5) (56,5% vs 44,7%). Dites troballes han estat 
confirmades per altres estudis (3, 6, 8, 9). Als annexes es troba desglosada l’escala  de 
Rankin modificada (veure annexe 2). 
Aquestes diferències poden ser degudes a que les dones presenten al moment de l’ingrés 
una edat més avançada i que amb major freqüència presenten ictus cardioembòlics que 
afecten major volum de parènquima cerebral i per tant impliquen un pronòstic pitjor.  
 Una de les limitacions d’aquest anàlisi és que no està ajustat per tractament trombolític 
endovenós (rtPA) en relació a aquest tema s’ha postulat que les dones podrien respondre 
millor al tractament amb rtPA endovenós, però en el grup de no tractats els homes 
presenten millor pronòstic que les dones (31% vs 17% de rankin 0-2 als 90 dies). Un 
p<0,001 
Rankin 0-2 Rankin 3-5 Rankin 6 





altre estudi que va incloure als responedors ràpids a rtPA no va trobar diferències en 
relació al sexe. El benefici que s’observa entre les dones amb el tractament amb rtPA 
podria ser degut a que sense tractament aquestes presenten una pitjor evolució (9). 
A l’observar les diferències en el rankin a l’alta entre ambdós sexes en els nostres 
pacients ens plantegem la realització d’un anàlisi de regressió logística per tal de 
conèixer els factors independents que s’associaven amb el rankin a l’alta, els resultats de 
dit anàlisis es recullen en la següent taula: 
Taula 2. Anàlisi de regressió logística dels factors predictors de mal pronòstic 
funcional a l’alta (Rankin > 2) 
  
OR IC (95%) P 
Edat 1,01 0,98- 1,04 0,30 
Sexe 0,99 0,53- 1,83 0,98 
Tabaquisme 1,52 0,78- 2,95 0,21 
DM 0,67 0,36- 1,24 0,20 
ACxFA 0,74 0,24- 2,23 0,60 
Cardiop. Isquèm. 0,38 0,17- 0,81 0,013 
Antec.infart 2,10 0,71- 6,2 0,18 
Rankin previ 2,25 1,24-4,08 0,007 
EC ingrés 0,71 0,63- 0,79 <0,001 
Estenosis ACI 1,35 0,77- 2,3 0,28 
EC=escala canadiense, ACI= arteria carótida interna  
 
En l’anàlisi de regressió logística es troben com a factors independents de mal pronòstic 
a l’alta en els pacients que ingressen amb un ictus isquèmic en el nostre servei, 





l’antecedent de cardiopatia isquèmica, el rankin previ i el valor de l’escala canadenca a 
l’ingrés. 
En referència al rankin previ, les dones solen presentar un rankin previ a l’ingrés major 
que els homes (8) perquè ingressen a edats més avançades, pel que el valor de l’escala 
de rankin modificada en el moment de l’alta també sol ser major que en el grup masculí. 
El valor de l’escala canadenca a l’ingrés tradueix la gravetat de l’ictus, ja hem comentat 
que les dones solen presentar ictus més greus pel fet de ser més freqüentment 
cardioembòlics per la ACxFA, aquest fet implica un major valor en l’escala canadenca. 






Anàlisi dels pacients amb un ictus hemorràgic  
 
S’analitzen de la mateixa manera les dades dels pacients que ingressen consecutivament 
en el nostre servei amb hemorràgia cerebral (N=1.211), persisteixen les diferències 
significatives (p<0,05) en relació a l’hàbit enòlic, antecedent de tabaquisme, temps 
desde l’inci dels símptomes fins l’atenció especialitzada, destí a l’alta i escala de rankin 
a l’alta.  
Dels 1.211 pacients ingressats al nostre centre amb un ictus hemorràgic el 63,8%  (773) 
són homes, mentres que el 36’2% (438) són dones. 
S’han analitzat varies variables dels pacients ingressats amb una hemorràgia cerebral 
(taula 3). Ja s’ha trobat en altres sèries la major proporció d’homes en els ingressos per 
ictus hemorràgic. En aquest anàlisi s’han exclós les hemorragies subaracoïdees (HSA) 
que solen ser més freqüents en dones (8). 






Resum de les variables analitzades dels pacients que ingressen amb una hemorràgia 
cerebral: 
Tabla 3: Anàlisis bivariat, segons el sexe en pacients amb ictus hemorràgic. 
 
 Home, n (%) Dona, n (%) p 
Edat 67 (54-80) 69 (56-83) p<0,005 
Consum alcohol  309 (41,7 %) 43 (10,1 %) p<0,001 
Tabaquismo 45 (6,1 %) 11 (2,6 %) P=0,007 
HTA 430 (57 %) 258 (60,4 %) P=0,27 
DM 147 (19,4 %) 80 (18,6 %) p= 0,75 
Cardiopatia 200 (26,7%) 106 (24,6%) P=0,45 
Arritmia cardíaca 100 (12,9 %) 68 (15,6%) P=0,1 
Cardiopatia isquèmica 101 (13,1 %) 28 (6,4 %) P=0,001 
Claudicació intermitent 63 (9,5 %) 11 (2,9 %) p<0,001 
AIT previ 81 (10,5 %) 36 (8,2 %) p= 0,22 
Ictus isquèmic previ 54 (7 %) 32 (7,3 %) p= 0,8 
Hemorragia cerebral prèvia 17 (2,2 %) 7 (1,6 %) p= 0,5 
< 3 hores 95 (12,5 %) 45 (10,4 %) 
3-6 hores 265 (34,8 %) 123 (28,5 %) 
6-12 hores 112 (14,7 %) 85 (19,7 %) 
12-24 hores 124 (16,3 %) 67 (15,5 %) 
Interval inici-atenció 
> 24 hores 166 (21,8 %) 112 (25,9 %) 
p= 0,03 
Propi domicili 430 (57,3 %) 252 (58,5 %) 
Domicili familiars 11 (1,5 %) 21 (4,9 %) 
Institució 72 (9,6 %) 44 (10,2 %) 
Hospitalització a 
domicili 
1 (0,1 %) 2 (0,2 %) 
Altre hospital 107 (14,3 %) 55 (12,6 %) 
Destí a l’alta 
Mortuori 129 (17,2 %) 58 (13,5 %) 
P=0,013 
0-2 352 (47,1 %) 185 (43,5 %) 
3-5 269 (36 %) 185 (43,5 %) 
Rankin a 
l’alta 




Els resultats es detallen a continuació: 
 




















Es segueixen mantinguent les diferències estadísticament significatives (p<0,05) entre 
els homes i les dones en les variables com l’antecedent d’hàbit enòlic (alcohol) i 
tabaquisme, en el grup de pacients ingressats amb hemorràgia cerebral, desapareixent 
les diferències en relació a l’antecedent de hipertensió arterial (HTA), segurament 
perquè la HTA és una de les causes més freqüents d’hemorràgia cerebral, pel que els 
homes ingressats per hemorràgia cerebral presenten més freqüentment HTA com 
antecedent que la població general i a l’èsser una població seleccionada es perd la 



























En la població ingressada amb hemorràgia cerebral es segueix mantenint una major 
prevalença de fibril·lació auricular en dones davant dels homes (14,2% vs 10,6%), però 
en aquests grup de pacients la diferència perd la significació estadística (p=0,1). Es 
mantenen les diferències significatives (p<0,001) en relació a l’antecedent de malaltia 
ateromatosa, siguent aquesta, igualment, més prevalent en els homes. 
p<0,001 
P=0,1 





Comparació homes vs dones en la variable de l’interval de temps desde l’inici de 














En aquest grup de pacients si podem demostrar una diferència estadísticament 
significativa (p<0,05) entre l’interval de temps entre l’inici dels símptomes fins a 
l’atenció especialitzada. Observem que durant les primeres sis hores d’inici de la clínica 
arriben el 47,3% dels homes mentres que només ho fan  el 38,9% de les dones. Ja hem 
comentat anteriorment les diferents hipòtesis que s’han proposat per intentar explicar 
aquestes troballes. 
p<0,05 
                  
En les primeres 6h. 
47’3% homes 
38,9% dones 




















Es segueixen mantinguent les diferències significatives (p<0,05) en relació al destí a 
l’alta, encara que en aquest grup de pacients una major proporció de dones van al 
domicili de familiars. 
p<0,05 





Comparació homes vs dones en la variable rankin a l’alta    
 











En l’anàlisi de la variable de rankin a l’alta en els pacients ingressats en el nostre servei 
per hemorràgia cerebral, es mantenen les diferències estadísticament significatives 
(p<0,05) essent les dones les que queden amb major discapacitat davant als homes 
(43,5% vs 36% respectivament) però a diferència dels ictus isquèmics, en aquest cas la 
major proporció d’èxitus es troben en el grup dels homes (12,9% de les dones vs 16,9% 
dels homes). Hi ha molt poques publicacions referents a les diferències entre ambdós 
sexes en pacients amb hemorràgia cerebral espontània pel que no podem comparar les 
nostres dades amb altres sèries. 
Es realitza, a la vegada, un anàlisi de regressió logística dels factors predictors de mal 
pronòstic en els pacients ingressats amb hemorràgia cerebral, a continuació es mostra la 
taula amb els resultats de l’anàlisi: 
Rankin 0-2 Rankin 3-5 Rankin 6 
p<0,05 






Taula 4. Anàlisi de regressió logística dels factors predictors de mal pronòstic 
funcional a l’alta (Rankin > 2) 
 
  
OR IC (95%) P 
Edat 1,04 1,01-1,06 <0,001 
Sexe 1,11 7,62-2,00 0,71 
Tabaquisme ,90 0,41- 1,99 0,80 
Antec. Hemorrag. 0,61 0,10-3,55 ,584 
Glicemia al ingr. 1,00 0,99-1,007 ,952 
TAs a l’ingrés 1,00 0,99- 1,02 ,394 
Rankin previ 1,36 0,90- 2,06 0,14 
EC ingrés 0,75 0,68- 0,83 <0,001 
TAd ingrés 0,99 0,97- 1,02 0,83 
Antec. Hemorrag=antecedent d’hemorràgia cerebral, TAs= tensió arterial        
sistòlica, TAd=tensió arterial diastòlica. 
 
En l’anàlisi de regressió logística es troben com a factors de risc independents de mal 
pronòstic en els pacients ingressats amb una hemorràgia cerebral en el nostre centre, 
l’edat i l’escala canadenca a l’ingrés.  














En l’anàlisi de la nostra població trobem que les dones presenten ictus isquèmics a una 
edat més avançada i presenten una clínica de major gravetat, presentant una escala de 
rankin modificada a l’alta major amb més discapacitat que els homes tant en el cas dels 
ictus hemorràgics com dels isquèmics, i una major mortalitat que els homes en el cas 
dels ictus isquèmics.  
La diferència en relació a l’edat de presentació de l’ictus s’ha relacionat amb la 
protecció estrogènica de les dones que es perd amb la menopausa. 
En estudis experimentals s’ha observat un efecte beneficiós dels estrògens sobre la 
vasculatura, provocant vasodilatació, angiogènesi i millorant la reactivitat del vas. S’ha 
vist que l’estrogen natural (17β-estradiol) provoca una ràpida diltació independent de 
l’endoteli en les artèries coronàries. Amb aquestes dades es postula que desprès d’un 
ictus els estrògens millorarien la neurogènesi (13) però dita hipòtesi encara no ha pogut 
ser demostrada.  
Els estrògens també influeixen en els lípids provocant un descens de les lipoproteïnes de 
baixa densitat (LDL) i augmentant les lipoproteïnes d’alta densitat (HDL) (13). 
Aquestes funcions dels estrògens contribueixen a que les dones durant la seva època 
fèrtil presentin menys events isquèmics i menys malaltia ateromatosa com es demostra 
en el nostre anàlisi. La comunitat científica es ve plantejant desde fa anys, que si 
l’explicació al major risc de les dones de presentar un ictus a partir de la menopausa és 
per la pèrdua de la protecció hormonal, seria llògic pensar que la terapia hormonal 
substitutiva (THS), que administraria a la dona les hormones que fins llavors la 
protegien, seria una bona eina de prevenció primària o bé secundària en aquesta 
població, al respecte s’han realitzat varis assajos clínics i metaanàlisis (18), sense que 
hagin pogut arribar a demostrar un benefici de la THS, al contrari del que s’esperava, en 
alguns estudis han observat un increment del risc de presentar un ictus isquèmic en 





pacients amb THS (2, 4, 9, 12) pel que avui en dia amb les dades experimetals de les 
que disposem la terapia hormonal substitutiva no es recomana com a prevenció primària 
ni secundària de l’ictus en les dones menopàusiques (13). 
Existeix una discrepància entre els estudis realitzats al laboratori en animals i els de les 
dones això podria explicar-se per la importància del temps que transcórrer des de l’inici 
de la menopausa a l’inici de la THS,  es va disenyar un estudi per evitar aquest factor de 
confusió però tampoc va demostrar benefici (20). 
La testosterona augmenta l’activitat plaquetar i els estrògens la disminueixen. Està en 
estudi si els agents antiplaquetaris tindrien menys efecte en les dones, el fins ara es 
coneix és que la prevenció secundària amb els agents antiplaquetaris és eficaç tant en 
homes com en dones (19) però amb peculiaritats ja que existeixen estudis que han 
demostrat una major protecció d’un ictus entre el grup femení (9), mentres que els 
homes presenten una major protecció davant de la cardiopatia isquèmica que les dones, 
aquestes dades fan pensar que el sexe juga un paper important en el fenotip vascular. 
En l’anàlisi de la nostra població hem objectivat una major prevalença de l’hàbit enòlic i 
tabàquic entre el sexe masculí, cal remarcar que aquesta tendència sembla que està 
canviant en els últims anys amb un major número de dones fumadores entre la població 
actual. Aquest antecedent està d’acord amb el major número d’ictus atrotrombòtics en 
els homes mentres que en les dones que presenten una major prevalença de fibril·lació 
auricular pateixen més freqüentment ictus cardioembòlics.  En concordança a dites  
troballes, els homes presenten més freqüentment estenosis de l’artèria caròtida interna 
(ACI) i es coneix desde fa temps el major risc que presenten les dones en les 
intervencions d’endarterectomia carotidia, presentant un major número de mort i ictus 
desprès d’aquesta intervenció, tot i que hi han estudis en contra d’aquesta hipòtesi que 
conclouen que no es pot considerar el sexe femení com un factor de risc per 





l’endarterectomia carotidia (21). En un estudi experimental es va trobar que les plaques 
ateroescleròtiques de l’ACI de dones postmenopàusiques que estàn rebent THS 
presentaven una menor concentració de leucòcits inflamatoris, TNF-α, MMP-9 entre 
altres, comparant-les amb les plaques de dones sense tractament hormonal. La THS 
podria contribuir a l’estabilització de la placa de l’ACI però es necessita seguir els 
estudis en aquest camp per poder extreure conclusions (13). 
Conèixer la major freqüència dels factors de risc vascular a ambdós sexes ens ha de 
portar a establir unes estratègies de prevenció diferents per a cada grup, essent més 
exigents en el tractament hipotensor en les dones, ja que més freqüentment presentaran 
hipertensió i insistir en la importància de la ràpida instauració del tractament 
anticoagulant quan està indicat, sempre en ambdós sexes, però com ja hem comentat 
anteriorment les dones, en general, es beneficien més que els homes, pel que el retard 
quan no està justificat, seria especialment dramàtic en aquesta població.  
Existeix escassa bibliografia sobre les diferències entre ambdós sexes en pacients amb 
hemorràgia cerebral espontània. Hi ha una sèrie espanyola que també analitza les dades 
del Badisen que inclou en l’anàlisi tant ictus isquèmics com hemorràgics sense 
diferenciar en l’anàlisi entre els dos grups (8). Si que és conegut que els homes 
presenten més freqüentment hemorràgies intracraneals com es segueix cumplint en la 
nostre sèrie. Les diferències es mantenen semblants en quant els factors de risc amb la 
pecurialitat que desapareix la diferència en relació a l’antecedent de hipertensió arterial 
(HTA) segurament per la selecció de la població, ja que la HTA és un factor de risc per 
presentar un ictus hemorràgic. 















Un cop conegudes i estudiades les diferències en relació al sexe dels pacients amb ictus, 
cal concloure que coneixent la major prevalença d’hipertensió arterial en les dones és un 
factor de risc que s’hauria de controlar estretament per poder iniciar el tractament 
hipotensor d’una forma precoç i abans de presentar complicacions secundàries a la 
HTA. 
 En relació al tractament anticoagulant, les dones presenten major prevalença de 
fibril·lació auricular i  responen d’una forma millor al tractament anticoagulant, pel que, 
tret contraindicacions, aquest tractament en elles s’ha de valorar de forma precoç. 
En relació a la prevenció primària amb antiagregants també s’ha trobat major protecció 
davant d’un ictus entre les dones que el homes (9), els homes presenten una major 
protecció davant de cardiopatia isquèmica i les dones davant d’un ictus isquèmic.  
Com ja hem comentat durant la discussió l’endarterectomia carotidia davant d’una 
estenosis de la ACI, beneficia més als homes que no a les dones, cosiderant-se aquestes 
una població de risc per dita intervenció (9), tot i que sembla que les dones podrien 
beneficiar-se en les dues setmanes desprès de l’ictus. 
En conclusió, observem que les característiques dels ictus varien segons el sexe. Les 
dones presenten diferències significatives en relació als factors de risc, tipus d’ictus i 
evolució a l’alta. Dites diferències ens han de conduir a una millor aproximació al 
tractament de prevenció primària i secundària, individualitzant-lo si és necessari segons 
el sexe, amb una especial atenció en les dones. 
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10.- Annexes  
 






“Banco de Datos de Ictus de la Sociedad Española de Neurología (BADISEN)” 
El projecte BADISEN es va iniciar l’any 1996, recull 365 ítems diferents en els 
següents apartats (22): 
– Factors de risc vascular. 
– Malalties concomitants, ja siguin cardiovasculars o no (incluint la història prèvia 
d’ictus i tractament, amb atenció especial a fàrmacs antiagregants o anticoagulants). 
– Circumstàncies de l’inici de l’ictus. 
– Troballes en l’exploración clínica. 
– Pressió sanguínia, temperatura corporal, glicèmia i hematòcrit a l’ingrés. 
– Escala canadenca a l’ingrés. 
– Radiografia de tòrax. 
– Electrocardiograma 
– TAC o RM cranial. 
– Ecografia cervical, ecocardiografia i angiografia (si se han realitzat). 
– Events rellevants durant l’hospitalització, inclós la progressió de l’ictus, les 
recurrències i altres complicacions. 
– Tractaments durant l’hospitalització. 
– Estat del pacient a l’alta (escala canadenca, l’índex de Barthel i l’escala modificada de 
Rankin). 
- Diagnòstic etiopatogènic. 





















































Desde l’any 2005 el centre es va implantar una nova versió reduïda del badisen per tal 
de facilitar la seva utilització. Aquesta nova versió s’usa exclusivament en el nostre 
centre i conté les variables més importants de la versió complerta. 
A continuació s’adjunta una còpia de la nova versió:  
























Escala de Rankin modificada 
0. Assimptomàtic. 
1. Discapacitat no significativa tot i els símptomes, capaç de realitzar el seu treball 
i  les seves activitats habituals. 
2. Discapacitat lleugera: incapaç de realitzar totes les activitats anteriors (conduir, 
treballar, llegir …), però capaç de cuidar-se dels assumptes personals sense ajuda. 
3. Discapacitat moderada: pot caminar sense ajuda, però requereix alguna 
asistencia per activitats més complexes (ajuda per vestir-es, menjar …) pel que necesita 
ser visitat per un cuidadr al menys dos vegades a la setmana. 
4. Discapacitat moderadament severa: incapaç de caminar i d´atendre 
satisfactòriament les seves necessitats corporals sense ajuda, pel que requereix ser 
visitat al menys una vegada al dia per un cuidador. 
5. Discapacitat severa: resta al llit, incontinent i requereix  cures i atencions 
constants d’enfermeria. 
6. Mort 





Annexe 3.  ESCALA CANADENCA  
L’escala canadenca està llargament contrastada i validada essent una de les més 
utilitzades en els assaigs clínics. El seu ús és habitual en la pràctica clínica diària dels 
neuròlegs i infermeres de neurologia.  
 
I. Nivell de consciència     Puntuació  
Alerta........................................................................... 3  
Somnolència................................................................ 1,5  
II . Orientació  
Orientat........................................................................ 1  
Desorientat o no valorable........................................... 0  
III. Llenguatge  
Normal......................................................................... 1  
Dèficit d’expressió....................................................... 0,5  
Dèficit de comprensió.................................................. 0  
IV. Funció motora  
A/ Si no hi ha dèficit de comprensió  
1. Cara:  
- No debilitat facial..................................................... 0,5  
- Debilitat facial.......................................................... 0  
2.Membre superior proximal:  
- No debilitat............................................................... 1,5  
- Parèsia 3-4/ 5............................................................ 1  
- Parèsia 2/ 5................................................................ 0,5  
3.Membre superior distal:  
- No debilitat............................................................... 1,5  
- Parèsia 3-4/ 5............................................................ 1  
- Parèsia 2/ 5................................................................ 0,5  
- Parèsia 0-1/ 5............................................................ 0  
4 Membre inferior:  
- No debilitat............................................................... 1,5  
- Parèsia 3-4/ 5............................................................ 1  
- Parèsia 2/ 5................................................................ 0,5  
- Parèsia 0-1/ 5............................................................ 0  
B/ Si existeix dèficit de comprensió:  
1. Cara:  
- Simètrica................................................................... 0,5  
- Asimètrica................................................................. 0  
2.Membres superiors:  
- Iguals........................................................................ 1,5  
- Desiguals...... ........................................................... 0  
3.Membres inferiors:  
- Iguals....................................................................... 1,5  
- Desiguals................................................................. 0 





Annexe 4. Escala NIHSS 
1a. Nivell de conciència 
0 = Alerta, respostes normals. 
1 = No alerta però respon a mínims estímuls verbals per obeir o respondre. 
2 = No alerta. Requireix estímuls repetits o dolorosos per relitzar moviments. 
3 = Només respostes reflexes o falta total de respostes. 
1b. Nivell de conciència-Preguntes orals 
Preguntar: 
En quin mes vivim? i Quina edat té? 
0 = Ambdues respostes són correctes. 
1 = Una resposta correcta. 
2 = Cap resposta correcta. 
1c. Nivell de conciència-Ordres motores  
Ordenar : 
“Tanqui els ulls” “Ara obri els ulls” i “Tanqui la mà amb el puny i desprès obri la mà” 
0 = Ambdues ordres són correctes. 
1 = Una ordrecorrecta. 
2 = Cap ordre correcte. 
2. Mirada conjugada 
Només es valora la mirada horitzontal. 
0 = Normal. 
1 = Paresia parcial de la mirada. 
2 = Paresia total o desviació forçada de la mirada conjugada. 
 
 






Explorar els camps visuals per confrontació. 
0 = No alteració visual. 
1 = Hemianopsia parcial. 
2 = Hemianopsia complerta. 
3 = Ceguesa total. 
4. Parèsia facial. 
0 = Movimient normal i simètric. 
1 = Esborrament del solc nasogenià o mínima asimetria. 
2 = Paràlisi total o quasi total de la zona inferior de l’hemicara. 
3 = Paràlisi complerta amb absència de moviment en la zona superior i inferior de 
l’hemicara o bilateral. 
5. Parèsia del braç 
S’ ordena aixecar i estirar el braç.  
Costat dret 
0 = Manté la posició durant 10 segons. 
1 = Claudicació en menys de 10 segons, tot i que l’extremitat no arriba a contactar amb 
el llit. 
2 = Pot aixecar l’extremitat però contacta amb el llit en menys de 10 segons. 
3 = Existeix moviment de l’extremitat però no l’aixeca contra gravetat. 
4 = Absència total de moviment. 










0 = Manté la posició durant 10 segons. 
1 = Claudicació en menys de 10 segons, tot i que l’extremitat no arriba a contactar amb 
el llit. 
2 = Pot aixecar l’extremitat però contacta amb el llit en menys de 10 segons. 
3 = Existeix moviment de l’extremitat però no l’aixeca contra gravetat. 
4 = Absència total de moviment. 
9 = Extremitat amputada a nivell proximal o immovilitzada. No sumar a la puntuació 
global. 
6. Parèsia de la cama 
Ordenar aixecar la cama estirada i mantenir-la a 30º. 
Costat dret 
0 = Manté la posició durant 5 segons. 
1 = Claudicació en menys de 5 segons, tot i que l’extremitat no arriba a contactar amb el 
llit. 
2 = Pot aixecar l’extremitat però contactaamb el llit en menys de 5 segons. 
3 = Existeix moviment de l’extremitat però no l’aixeca contra gravetat. 
4 = Absència total de movimient. 













0 = Manté la posició durant 5 segons. 
1 = Claudicació en menys de 5 segons, tot i que l’extremitat no arriba a contactar amb el 
llit. 
2 = Pot aixecar l’extremitat però contactaamb el llit en menys de 5 segons. 
3 = Existeix moviment de l’extremitat però no l’aixeca contra gravetat. 
4 = Absència total de movimient. 
9 = Extremitat amputada a nivell proximal o immovilitzada. No sumar a la puntuació 
global. 
7. Dismetría 
Explorar dit-nas i taló-genoll amb els ulls oberts. 
0 = Absència 
1 = Present en una extremitat. 
2 = Present en 2 extremitats. 
8. Sensibilitat 
Amb agulla o veure la retirada davant de l’estímul dolorós. 
0 = Normal. 
1 = Lleu o moderada hipoestesia. 
2 = Anestesia severa o total. 
9. Llenguatge 
Es sol·licita descriure un dibuix, nominar figures, llegir la llista de paraules i frases. 
0 = Normal, no afàsia. 
1 = Afàsia lleu o moderada. 
2 = Afàsia severa  
3 = Mut amb comprensió nula. 






0 = Normal. 
1 = Lleu o moderada, pot entendre’s tot i que amb dificultat. 
2 = Severa, ininteligible. 
9 = Intut o altres barreres físiques. No sumar a la puntuació global. 
11. Extinció-Negligencia-inatenció. 
Ja explorada l’extinció visual i l’extinció sensitiva. 
Valorar l’anosognosia o negligència visoespaial. 
0 = Sin alteraciones. 
1 = Inatenció o extinció en una de las modalitats visual, tàctil, espacial o corporal. 
2 = Hemi-inatenció o negligència severa, o a més d’una modalitat.   
